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Introducción
La hipercolesterolemia es un fac-
tor de riesgo principal de cardio-
patía isquémica (CI). Estudios
epidemiológicos y ensayos clíni-
cos1-5 han demostrado que el tra-
tamiento reductor del colesterol
disminuye la incidencia y morta-
lidad por CI. La prevalencia6 de
dislipemia en la población adulta
es del 20%, y ésta prácticamente
se duplica a partir de los 50 años.
Una adecuada indicación tera-
péutica consigue disminuir la in-
cidencia de patología cardiovas-
cular y sus tasas de mortalidad.
La Organización Mundial de la
Salud7 establece como concentra-
ción máxima deseable en la po-
blación el valor de 200 mg/dl (5,16
mmol/l) de colesterolemia. Las in-
dicaciones actuales8 para el trata-
miento de la hipercolesterolemia
se centran en la valoración de fac-
tores de riesgo para cardiopatía
isquémica (FRCI) (tabla 1), con el
objetivo de reducir la concentra-
ción plasmática de cLDL hasta
valores de 100 mg/dl (2,6 mmol/l)
en pacientes con CI u otras for-
mas de enfermedad vascular ar-
teriosclerótica (EVA) (tabla 2).
Existe entre los médicos9-12 cierto
desconcierto en cuanto al manejo
hipolipemiante en ancianos con
hipercolesterolemia en presencia
o no de CI/EVA o con FRCI. Sin
embargo, existen unos criterios13-23,
aceptados por diversos consensos
y grupos de expertos, que vienen
determinados por las cifras de co-
lesterol sérico y otros factores in-
dividuales. Estas recomendacio-
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Objetivo. Evaluar la eficacia de la intervención educativa en médicos de atención primaria (MAP) sobre
el manejo de la dislipemia en pacientes de 65-75 años con hipercolesterolemia.
Diseño. Ensayo clínico aleatorio, simple ciego.
Ámbito del estudio. Atención primaria Área 10 INSALUD Madrid.
Sujetos de estudio. MAP (38) del Área 10. Pacientes de 65-75 años con hipercolesterolemia (705).
Intervención. Sesión clínica a médicos de atención primaria sobre el adecuado manejo de las
dislipemias de una hora de duración, reforzado con el envío personalizado de los criterios de uso de
hipolipemiantes con referencias bibliográficas. El seguimiento de los médicos se realizó durante un
año.
Resultados. El manejo hipolipemiante varió (p = 0,03) tras la intervención educativa. En el grupo
experimental, el tratamiento dietético aumentó un 6,56% (p = 0,21), las estatinas se incrementaron un
4,16% (p = 0,36) y los fibratos disminuyeron un 4,22% (p = 0,24). El cumplimiento de los criterios de
adecuado manejo de las dislipemias no varió (p = 1,0) en el grupo control (44,3%), ni tampoco (p =
0,96) en el grupo experimental (49,4% frente a 49,1%). El cumplimiento en el grupo de intervención
disminuyó un 7,56% (p = 0,25) cuando las dislipemias se trataban sólo con dieta, mejoró un 17,17% (p
= 0,14) si se usaban fibratos y un 17,58% (p = 0,06) si se utilizaban estatinas.
Conclusión. No parece probable que la sesión didáctica a MAP, reforzada con el envío posterior de la
información ofrecida, mejore el cumplimiento de los criterios de adecuado manejo de la dislipemia
sobre la población de 65-75 años con hipercolesterolemia.
Palabras clave: Educación médica continuada. Médicos de atención primaria. Agentes hipolipemiantes.
Ancianos.
CONTINUED MEDICAL EDUCATION ABOUT THE DISLIPAEMIA MANAGEMENT
IN POPULATION BETWEEN 65 TO 75 YEARS OLD
Objetive. The objetive is evaluating the efficacy of the educative intervention to primary care
physicians, about the accurate dyslipidaemia management in population between 65 and 75 years old
with hypercholesterolemia.
Design. Simple-blind random clinical trial.
Setting. Area 10 primary care (National Institute of Health of Spain).
Study subjects. Thirty eight primary care physicians of Area 10. Seven hundred and five patients
between 65 and 75 years old with dyslipidaemia.
Interventions. Clinical session to physicians about the dyslipidaemia management, reinforced with the
shipment of the accurate management criteria and bibliographic information. Physicians were followed
up for one year.
Results. The therapeutic manegement varied (p = 0.03) in the experimental group after educative
intervention. The dietetic therapeutic increased 6.56 percent (p = 0.21), the therapeutic with HMG-CoA-
reductase inhibitors increased 4.16 percent (p = 0.36), and the therapeutic with fibric-acid derivates
decreased 4.22 percent (p = 0.24). The criteria fulfillment rate of accurate dyslipidaemia management
did not vary (p = 1.0) in the control group (44.3 percent) and there was hardly any variation (from 49.4
percent to 49.1) in the experimental group (p = 0.96). The fulfillment rate decreased 7,56 percent (p =
0.25) when dyslipidaemia managed with only diet. The fulfillment improved 17,17 percent (p = 0.14) if
dyslipidaemia managed with fibric-acid derivates, and it improved 17,58 percent (p = 0.06) if was
managed with HMG-CoA-reductase inhibitors.
Conclusions. The educative session to primary care physicians reinforced with the shipment of the
received information, is not likely to relieve the criteria fulfillment rate of accurate management of
population between 65 and 75 years old with hypercholesterolemia.
Key words: Continued medical education. Primary care physicians. Lipid-lowering drugs. Elderly
population.
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nes difieren algo en los niveles de
colesterol total, cLDL y cHDL, en
función del riesgo coronario. Sin
embargo, los valores exigidos pa-
ra recomendar tratamiento far-
macológico ante los pacientes con
CI/EVA o ante la presencia de 2 o
más FRCI son prácticamente
idénticos.
En el Área 10 INSALUD (Ma-
drid) existe desde hace varios
años un interés especial en el
«uso racional del medicamento»
que se implementa con un segui-
miento de indicadores de pres-
cripción farmacéutica a través de
una supervisión mensual del
ajuste presupuestario a los facul-
tativos informando de las diferen-
cias entre el presupuesto farma-
céutico asignado y el gasto acu-
mulado24. Este estudio pretende
evaluar si, dentro del ámbito de
actuación del INSALUD, se puede
modificar la tendencia prescripto-
ra de los médicos de atención pri-
maria (MAP) mediante un instru-
mento de educación continuada
habitual como es la sesión clínica.
Material y método
Protocolo
Población de estudio. Diferenciando:
Criterio de inclusión. MAP del Área 10
INSALUD Madrid.
Criterios de exclusión:
– MAP que rechacen la intervención
tras la petición del consentimiento in-
formado.
– EAP con evidentes diferencias con el
resto de EAP (consultorios locales, mé-
dicos de cupo, etc.).
– Pediatras.
– Los 6 investigadores que participaron
en esta investigación.
Muestra. Se realizó un muestreo bietá-
pico por conglomerados, con probabili-
dades proporcionales a los tamaños de
las unidades primarias. Dos equipos
del Área 10 cumplían criterios de ex-
clusión y no fueron elegibles. De 16
EAP elegibles (125 MAP en plantilla),
4 EAP (25%) se seleccionaron tras
muestreo aleatorio simple, asignados
aleatoriamente en 2 controles y 2 ex-
perimentales. El grupo intervención se
hallaba formado por 17 MAP y el de
control por 21. En la segunda etapa se
realizó un muestreo aleatorio estratifi-
cado de la población de 65-75 años con
hipercolesterolemia de más de un año
de evolución. El tamaño muestral se
calculó suponiendo un nivel de cumpli-
miento en el grupo de referencia del
40%, y estimando relevante que la di-
ferencia de mejora en el grupo de in-
tervención fuera de al menos un 20%.
Asumiendo un nivel de confianza ( a )
del 0,05 en hipótesis bilateral y una
potencia estadística (1 - b ) del 85%, se
precisaban 111 sujetos por cada grupo
de estudio. El tamaño muestral se
multiplicó por 1,5 debido al efecto dise-
ño del muestreo, resultado una pobla-
ción de 166 sujetos por cada grupo de
estudio. De una población de 561 pa-
cientes dislipémicos, se seleccionó una
muestra de 323 sujetos de estudio. Da-
do que la población diagnosticada de
hipercolesterolemia aumentó a 662 pa-
cientes entre 1997 y 1998, se realizó
otra muestra aleatoria estratificada
con los mismos criterios de inclusión y
homogénea a la de 1997, con 382 suje-
tos de estudio.
Período de intervención y factor de es-
tudio. Intervención educativa sobre
los MAP consistente en una sesión clí-
nica de una hora de duración, en la
que se expone la importancia del con-
trol de los FRCI en la población, los
adecuados criterios de manejo de
agentes hipolipemiantes en pacientes
con hipercolesterolemia, las recomen-
daciones para la prevención de la ar-
teriosclerosis en España13,16 de la So-
ciedad Española de Arteriosclerosis
(SEA), el consenso para el control de
la colesterolemia en España14,15, las
recomendaciones para el tratamiento
de la hiperlipidemia en pacientes con
CI según la SEA17, las recomendacio-
nes del National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP-II)18, los crite-
rios para el uso de agentes hipolipe-
miantes en adultos según la AJHP19 y
las recomendaciones de la Sociedad
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TABLA 1. Factores de riesgo de cardiopatía isquémica (FRCI)
Varones ‡ 45 años
Mujeres ‡ 55 años o menopausia prematura sin tratamiento estrogénico sustitutivo
Historia familiar de cardiopatía isquémica prematura (IAM, muerte repentina antes 
de los 55 años en padre o familiar varón de primer grado, o antes de los 65 años 
en madre o familiar mujer de primer grado)
Tabaquismo
Hipertensión arterial confirmada (‡ 140/90 mmHg), hipertensión arterial sistólica aislada 
o uso de antihipertensivos
Diabetes mellitus
HDL < 35 mg/dl (0,9 mmol/l)
HDL ‡ 60 mg/dl (1,55 mmol/l) es un factor de riesgo negativo, por lo que en su caso 
hay que sumar los factores de riesgo positivos y restar el negativo
TABLA 2. Enfermedad vascular arteriosclerótica (CI/EVA)
Cardiopatía isquémica (evidencia clínica o de laboratorio de IAM o isquemia miocárdica 
clínicamente significativa, historia de cirugía o angioplastia coronaria o evidencia 
de arteriosclerosis coronaria)
Enfermedad arterial periférica (aneurisma aórtico abdominal o clínica o evidencia 
angiográfica de isquemia en extremidades)
Arteriosclerosis carotídea
Accidentes isquémicos cerebrovasculares
TABLA 3. Recomendaciones de NCEP-II para indicar farmacoterapia
hipolipemiante
Riesgo cardiovascular cLDL
< 2 FRCI ‡ 190 mg/dl (4,9 mmol/l)
‡ 2 FRCI ‡ 160 mg/dl (4,14 mmol/l)
CI u otras formas de EVA ‡ 130 mg/dl (3,36 mmol/l)
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Europea de Arteriosclerosis21,22. La
sesión se complementa con el envío de
documentación en la que se exponen
dichos criterios, y con la bibliografía
que avala científicamente esta infor-
mación.
Al evaluar el cumplimento de las reco-
mendaciones de manejo hipolipemian-
te, se valoró el número de FRCI (tabla
1), la existencia de CI u otras formas
de EVA (tabla 2) y las cifras de cLDL
(tabla 3). El facultativo manejaba ade-
cuadamente la hipercolesterolemia si
indicaba tratamiento dietético en pa-
cientes que no tenían ninguna de las 3
posibilidades de indicación (tabla 3), o
si indicaba tratamiento farmacológico
porque tuvieran alguna de estas 3 po-
sibilidades, con las siguientes excep-
ciones:
– Pacientes con historia de reacciones
adversas a los agentes hipolipemiantes.
– Que no hayan acudido a consulta en el
año anterior o pacientes terminales.
Atención Primaria.
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TABLA 4. Homogeneidad de los MAP en los grupos de estudio
Diferencias T-test (sig) o 
de medias c 2 Pearson 
MAP. Características basales Control Experimental o porcentajes (p)
(IC del 95)
Edad, media (años) 37,81 38,65 –0,84 0,61
(DE) (± 4,81) (± 5,26) (–4,15; 2,48)
Antigüedad, media (años) 4,67 5,18 - 0,51 0,47
(DE) (± 2,11) (± 2,16) (–1,92; 0,90)
Especialistas MIR n/N 7/21 7/17 7,84 0,62
(%) (33,3%) (41,2%) (–28,36; 44,05)
Propietarios n/N 8/21 5/17 –8,68 0,57
(%) (38,1%) (29,4%) (–44,02; 26,65)
TABLA 5. Homeogeneidad de las características de los pacientes en los grupos de estudio
Pacientes n/N (%) Control 1997 Experimental 1997 c 2 (p) 1997 Control 1998 Experimental 1998 c 2 (p) 1998 c 2 (p) 1997-1998
Mujeres 118/167 95/156 0,07 107/158 140/224 0,29 0,20
(70,7%) (60,9%) (67,7%) (62,5%)
Diabéticos 64/167 52/156 0,35 61/158 63/224 0,03 0,10
(38,3%) (33,3%) (35,5%) (28,1%)
Hipertensos 109/167 98/156 0,65 1.103/158 162/224 0,14 0,21
(65,3%) (62,8%) (65,2%) (72,3%)
Tabaquismo 15/167 19/156 0,35 13/158 26/224 0,28 0,56
(9,0%) (12,2%) (8,2%) (11,6%)
IMC > 30 103/167 1.107/156 0,19 93/158 143/224 0,18 0,28
(61,7%) (68,6%) (58,9%) (65,6%)
HVI 24/167 20/156 0,68 18/158 28/224 0,74 0,88
(14,4%) (12,8%) (11,4%) (12,5%)
Historia familiar de CI 17/167 17/156 0,83 15/158 19/224 0,73 0,88
(10,2%) (10,9%) (9,5%) (8,5%)
CI 22/167 16/156 0,41 19/158 21/224 0,40 0,65
(13,2%) (10,3%) (12,0%) (9,4%)
EVA (sin CI) 14/167 22/156 0,10 17/158 23/224 0,88 0,42
(8,4%) (14,1%) (10,8%) (10,3%)
HDL < 35 5/167 7/156 0,48 4/158 8/224 0,57 0,79
(3,0%) (4,5%) (2,5%) (3,6%)
HDL ‡ 60 40/167 37/156 0,96 36/158 44/224 0,46 0,71
(24,0%) (23,7%) (22,8%) (19,6%)
0 FRCI 10/167 8/156 8/158 10/224
(6,0) (5,1%) (5,1%) (4,5%)
1 FRCI 44/167 43/156 38/158 49/224
(26,3%) (27,6%) (24,1%) (21,9%)
2 FRCI 66/167 69/156 0,47 63/158 98/224 0,95 0,82
(39,5%) (44,2%) (39,9%) (43,8%)
3 FRCI 44/167 30/156 42/158 56/224
(26,3%) (19,2%) (26,6%) (25,0%)
4 FRCI 3/167 6/156 7/158 11/224
(1,8%) (3,8%) (4,4%) (4,9%)
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– Pacientes con contraindicaciones en el
uso de agentes hipolipemiantes (coleli-
tiasis, hiperparatiroidismo, urolitiasis,
hepatopatías, test de función hepática
alterado, miopatías, hemopatías).
– La terapia farmacológica puede ini-
ciarse si, tras la modificación de la die-
ta y de los estilos de vida durante 3-6
meses, no se han conseguido los niveles
deseados.
Período de seguimiento. El año siguiente
tras finalizar la intervención educativa.
Fuentes y recogida de datos. Para la iden-
tificación y descripción de la población de
estudio, se utilizó el sistema de informa-
ción de los centros de atención primaria
(SICAP). Se utilizaron las historias clíni-
cas de los pacientes para el estudio del
grado de cumplimiento de los criterios
antes y después de la intervención. Cin-
co investigadores trabajaron en simple
ciego en los EAP seleccionados, en la re-
cogida de las variables de estudio, antes
y después de la intervención.
Aspectos éticos. Los médicos fueron in-
formados de su participación en el en-
sayo, objetivos del estudio, característi-
cas básicas del diseño y de sus posibles
consecuencias, y se obtuvo el consenti-
miento informado. Los aspectos éticos
fueron supervisados por la Comisión de
Formación e Investigación del Área 10,
por la Comisión del Uso Racional del
Medicamento y por el Comité Ético de




– Variables del MAP: edad, años de an-
tigüedad en el INSALUD, propietario o
interino, especialista vía MIR o no (ta-
bla 4).
– Variables cualitativas del paciente: se-
xo, diabetes, hipertensión arterial, taba-
quismo, hipertrofia ventricular izquier-
da, obesidad, historia familiar de CI, CI,
EVA, número de FRCI (tabla 5).
– Variables cuantitativas del paciente:
edad, colesterol total, cLDL, cHDL, tri-
glicéridos (tabla 6).
– Variables de tratamiento: dieta, fibra-
tos, estatinas, resinas, combinaciones
(tabla 7).
– Variación antes-después de variables
cuantitativas (tabla 8).
– Variable principal de respuesta: el cri-
terio de evaluación es el nivel de cum-
plimiento de los criterios, variable de
respuesta cualitativa dicotómica («cum-
ple» o «no cumple») (tabla 9).
– Variables secundarias de respuesta
(tabla 9):
a) Nivel de cumplimiento de los crite-
rios controlado por diagnósticos.
b) Nivel de cumplimiento de los crite-
rios controlado por tratamientos.
Análisis estadístico
Cinco investigadores trabajaron en sim-
ple ciego para obtener la información en
los centros de atención primaria hasta
que el estudio fue completamente reali-
zado. Los MAP que cumplían los crite-
rios de exclusión no fueron valorados en
el análisis por intención de tratar. Se
efectuó un primer análisis para compro-
bar y valorar la homogeneidad y com-
parabilidad inicial de los grupos de
comparación tanto de los MAP (tabla 4)
como de los pacientes (tablas 5 y 6). Se
efectuaron 2 observaciones, evaluación
inicial y final, tanto en el grupo control
como en el de intervención.
Los grupos de estudio se evaluaron
comparando el porcentaje de cumpli-
miento de los criterios mediante la
prueba ji-cuadrado de Pearson. Esta
prueba también se utilizó para evaluar
las demás variables cualitativas. Las
medias y desviaciones estándar de las
variables cuantitativas se evaluaron
mediante el t-test de Student para
muestras independientes y con el análi-
sis de variancia. Todos los análisis esta-
dísticos se realizaron asumiendo un ni-
vel a del 0,05. Evaluamos el contraste
con hipótesis bilateral o de 2 colas. La
precisión de las estimaciones se calculó
con un grado de confianza del 95%. Los
análisis estadísticos se realizaron con la
ayuda de los paquetes estadísticos
SPSS26 y Epi-Info27.
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TABLA 6. Homogeneidad de variables cuantitativas antes de la intervención
Media (DE) Control 1997 Experimental 1997 Diferencias de medias 
(n = 167) (n = 156) (IC del 95%) T-test (sig)
Edad (años) 70,02 70,10 0,08 (–0,57; 0,71)
(± 2,88) (± 2,99) (0,83)
Colesterol total 261,39 259,58 –1,81 (–8,92; 5,31)
(mg/dla) (± 33,49) (± 31,39) (0,62)
cHDL 57,03 55,46 –1,57 (–4,10; 0,97)
(mg/dla) (± 111,60) (± 11,57) (0,23)
cLDL 172,37 172,10 –0,27 (–7,73; 7,19)
(mg/dla) (± 36,30) (± 31,48) (0,94)
Triglicéridos 153,78 160,56 6,78 (–10,56; 24,12)
(mg/dlb) (± 75,84) (± 82,56) (0,44)
aFactor de conversión mg/dl a mmol/l de colesterol: multiplicar por 0,0258.
bFactor de conversión mg/dl a mmol/l de triglicéridos: multiplicar por 0,0113.
TABLA 7. Análisis c 2 antes-después de la intervención del manejo
hipolipemiante
Pacientes n/N (%) Control 1997 Control 1998 Experimental 1997 Experimental 1998
Dieta 112/167 110/158 81/156 131/224
(67,1%) (69,6%) (51,9%) (58,5%)
Fibratos 22/167 16/158 24/156 25/224
(13,2%) (10,1%) (15,4%) (11,2%)
Estatinas 26/167 27/158 36/156 61/224
(15,6%) (17,1%) (23,1%) (27,2%)
Resinas 3/167 4/158 6/156 5/224
(1,8%) (2,5%) (3,8%) (2,2%)
Combinaciones 4/167 1/158 9/156 2/224
(2,4%) (0,6%) (5,8%) (0,9%)
Variación antes-después grupos controles (p) c 2 = 0,61.
Variación antes-después grupos experimentales (p) c 2 = 0,03.
Variación control-experimental (p) c 2 = 0,004.
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Resultados
El análisis de homogeneidad de
los grupos de comparación mues-
tra que no hay diferencias signifi-
cativas en las características de
los MAP en los grupos control y
experimental (tabla 4), ni en las
variables diagnósticas que carac-
terizan a los pacientes de los gru-
pos de estudio (tablas 5 y 6). El
análisis de homogeneidad global
del manejo hipolipemiante no lle-
ga a ofrecer diferencias significa-
tivas (p = 0,06) en los grupos de
comparación iniciales (tabla 7). El
análisis antes-después del mane-
jo hipolipemiante entre los gru-
pos control e intervención mues-
tra una variación significativa (p
= 0,004). En el grupo control no
hubo variaciones significativas (p
= 0,61): el uso de fibratos dismi-
nuyó un 3,05% (–10,62; 4,53) (p =
0,39); la terapia dietética aumen-
tó un 2,55% (–8,17; 13,28) (p =
0,62), y el uso de estatinas au-
mentó un 1,52% (–7,14; 10,18) (p
= 0,71). En el grupo de interven-
ción, las variaciones fueron más
importantes (p = 0,03): el trata-
miento dietético aumentó un
6,56% (–4,14; 17,26) (p = 0,21), y
las estatinas un 4,16% (–5,20;
13,51) (p = 0,36), y disminuyó el
uso de fibratos un 4,22% (–11,77;
3,32) (p = 0,36) (tabla 7).
Todos los parámetros del perfil li-
pídico del grupo control descen-
dieron levemente de forma no sig-
nificativa. En el grupo experi-
mental también hubo ligeros
descensos cuantitativamente ma-
yores, aunque tampoco significa-
tivos (tabla 8).
El nivel de adecuado cumplimien-
to de los criterios antes de la in-
tervención fue similar con una di-
ferencia no significativa del
5,05% (–6,45; 16,55) (p = 0,36) en-
tre los grupos iniciales. No hay
asociación (p = 0,64) al valorar
globalmente los porcentajes del
cumplimiento del adecuado ma-
nejo de las dislipemias entre los
grupos de estudio. Tras la inter-
vención, el cumplimiento de los
criterios no varió en el grupo con-
trol (p = 1,0). La variación –
0,25% (–11,01; 10,51) fue insigni-
ficativa (p = 0,96) en el de inter-
vención. El nivel de cumplimiento
de los criterios controlado por 
los distintos diagnósticos (sin
CI/EVA ni ‡ 2 FRCI, ‡ 2 FRCI,
CI/EVA) que los MAP utilizaron
para decidir el manejo de la disli-
pemia también fue similar (p =
0,72) en los grupos de estudio. Al
controlar el nivel de cumplimien-
to de los criterios de adecuado
manejo de las dislipemias según
el tratamiento haya sido con die-
ta, con fibratos o con estatinas,
las diferencias observadas entre
los grupos control e intervención
casi llegaron a ser significativas
(p = 0,07). No se encontraron dife-
rencias importantes en el grupo
control. Las variaciones fueron
mayores en el experimental. Así,
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TABLA 8. Variación de las variables cuantitativas antes-después de la intervención
Media (DE) Control Control Diferencia de medias  Experimental Experimental Diferencia de medias 
1997 1998 (IC del 95%) 1997 1998 (IC del 95%)
(n = 167) (n = 158) (T-test [sig]) (n = 156) (n = 224) T-test (sig)
–0,03 –0,10
Edad (años) 70,02 69,99 (–0,67; 0,60) 70,10 70,00 (–0,72; 0,52)
(± 2,88) (± 2,93) (± 2,99) (± 3,04)
(0,93) (0,75)
Colesterol total (mg/dla) –3,41 –4,61
261,39 257,97 (–10,83; 4,0) 259,58 254,97 (–11,74; 2,52)
(± 33,49) (± 34,47) (± 31,39) (± 36,95)
(0,37) (0,20)
cHDL (mg/dla) –0,12 –1,06
57,03 56,91 (–2,93; 2,69) 55,46 54,40 (–3,86; 1,74)
(± 111,6) (± 14,10) (± 11,57) (± 14,91)
(0,93) (0,46)
cLDL (mg/dla) –3,15 –4,12
172,37 169,22 172,10 167,99
(± 36,30) (± 34,32) (–10,87; 4,57) (± 31,48) (± 36,92) (–11,25; 3,02)
(0,42) (0,26)
Triglicéridos (mg/dlb) –3,41 –1,10
153,78 150,37 (–19,69; 12,87) 160,56 159,46 (–17,79; 15,59)
(± 75,84) (± 73,18) (± 82,56) (± 80,55)
(0,68) (0,90)
aFactor de conversión mg/dl a mmol/l de colesterol: multiplicar por 0,0258.
bFactor de conversión mg/dl a mmol/l de triglicéridos: multiplicar por 0,0113.
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el nivel de cumplimiento dismi-
nuyó un 7,56% (–21,54; 6,42) (p =
0,25) cuando se trataban las disli-
pemias con dieta. En cambio, el
cumplimiento del adecuado ma-
nejo de la dislipemias mejoró un
17,17% (–9,12; 43,45) (p =0,13)
cuando se usaban fibratos y un
17,58% (–3,58; 38,74) (p = 0,07)
cuando se utilizaban estatinas
(tabla 9).
Discusión
La edad del paciente > 65 años no
debe constituir una contraindica-
ción para el tratamiento8. Apo-
yándonos en la bibliografía, deci-
dimos que había que notificar a
través de sesiones clínicas a los
médicos de atención primaria so-
bre una información clara e in-
equívoca de los criterios del ade-
cuado manejo de las dislipemias
en esta población, y constatar la
efectividad de esta educación 
posgrado. Las indicaciones actua-
les para el tratamiento de la hi-
percolesterolemia se centran so-
bre todo en la existencia de facto-
res mayores de riesgo vascular.
Los valores iniciales de cLDL pa-
ra indicar la farmacoterapia en la
hipercolesterolemia son: ‡ 190
mg/dl (4,9 mmol/l) si el paciente
es asintomático con < 2 FRCI; ‡
160 mg/dl (4,14 mmol/l) si tiene ‡
2 FRCI; y ‡ 130 mg/dl (3,36
mmol/l) si tiene CI u otra forma
de EVA (tabla 3). El mayor es-
fuerzo debe dirigirse a la preven-
ción secundaria en pacientes con
CI u otra vasculopatía arterios-
clerótica. En este estudio, un
14,55% (10,99; 18,98) de la pobla-
ción inicial no tenía ‡ 2 FRCI ni
CI/EVA; el 65,94% (60,46; 71,05)
presentaba ‡ 2 FRCI, y un
19,50% (15,41; 24,34) tenía
CI/EVA. Es decir, que en el
85,45% (81,02; 89,01) de las oca-
siones estaría indicado trata-
miento farmacológico y, sin em-
bargo, el facultativo lo indicaba
en menos de la mitad de las oca-
siones (46,01% [40,05; 52,09]).
Estos porcentajes son demasiado
relevantes y exigen a los faculta-
tivos y a la sanidad pública que
se atienda adecuadamente a esta
población con tanto derecho a la
salud como el resto de los ciuda-
danos. Una mala indicación del
uso de agentes hipolipemiantes
conlleva, por un lado, mal control
de los pacientes de riesgo cardio-
vascular, y por otro una inade-
cuación del gasto farmacéutico.
Al valorar la frecuencia de las dis-
tintas alternativas de manejo hi-
polipemiante, se observó una ten-
dencia similar en la variación de
los porcentajes en los grupos de
estudio. No obstante, las variacio-
nes del grupo control no fueron
significativas (p = 0,61) y sí lo fue
la variación global del grupo ex-
perimental (p = 0,03) (tabla 7). Al
comparar los grupos control fren-
te a experimental, el uso de fibra-
tos disminuyó un 3,05% frente a
4,22%, la terapia dietética au-
mentó un 2,55% frente a 6,56% y
el uso de estatinas se incrementó
un 1,52% frente a 4,16%, respecti-
vamente. Las variaciones de los
porcentajes de uso de resinas o
combinaciones no se puede valo-
rar dada la escasa muestra (n <
10) en estos grupos.
No se producen variaciones signi-
ficativas en las variables cuanti-
tativas –edad y perfil lipídico– de
los grupos de estudio. Todas las
variables cuantitativas del grupo
control descendieron levemente y
de forma no significativa. Tras la
intervención, el grupo experimen-
tal también experimentó descen-
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TABLA 9. Nivel de cumplimiento global y controlado por diagnósticos y tratamientos
Cumplen = n Control 1997 frente  Control 1997 frente  Experimental 1997 frente Significación global 
Pacientes n/N (%) a experimental 1997 a control 1998 a experimental 1998 (p) c 2
Significación (p) c 2 Significación (p) c 2 Significación (p) c 2
Global 74/167 (44,3%) frente 74/167 (44,3%) frente 77/156 (49,4%) frente 0,64
a 77/156 (49,4%) a 70/158 (44,3%) a 110/224 (49,1%)
(0,36) (1,00) 0,96)
Sin CI/EVA ni ‡ 2 FRCI 10/20 (50,0%) frente 10/20 (50,0%) frente 14/27 (51,9%) frente 0,72
a 14/27 (51,9%) a 13/23 (56,5%) a 19/33 (57,6%) 
(0,90) (0,67) (0,66)
‡ 2 FRCI 48/118 (40,7%) frente  48/118 (40,7%) frente 44/95 (46,3%) frente
a 44/95 (46,3%) a 42/108 (38,3%) a 74/159 (46,5%)
(0,41) (0,78) (0,97)
CI/EVA 16/29 (55,2%) frente 16/29 (55,2%) frente 19/34 (55,9%) frente 
a 19/34 (55,9%) a 15/27 (55,6%) a 17/32 (53,1%)
(0,95) (0,98) (0,82)
Dieta 36/112 (32,1%) frente 36/112 (32,1%) frente 29/81 (35,8%) frente  0,07
a 29/81 (35,8%) a 33/110 (30,0%) a 37/131 (28,2%)
(0,60) (0,73) (0,24)
Fibratos 14/22 (63,6%) frente 14/22 (63,6%) frente 17/24 (70,8%) frente 
a 17/24 (70,8%) a 12/16 (75,0%) a 22/25 (88,0%)
(0,60) (0,46) (0,13)
Estatinas 19/26 (73,1%) frente  19/26 (73,1%) frente  22/36 (61,1%) frente 
a 22/36 (61,1%) a 21/27 (77,8 %) a 48/61 (78,7%)
(0,33) (0,69) (0,07)
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sos en los parámetros del perfil li-
pídico cuantitativamente mayo-
res que los del grupo control, aun-
que tampoco fueron significativos
(tabla 8). No hay diferencias sig-
nificativas (p = 0,36) en el nivel
del cumplimiento de los criterios
del adecuado manejo de las disli-
pemias en los grupos de estudio
antes de la intervención. Tras la
educación posgrado, el cumpli-
miento de los criterios no varió en
el grupo control (p = 1,0), ni en el
de intervención (p = 0,96). En la
valoración global de los porcenta-
jes del cumplimiento entre los
grupos de estudio se observa fi-
nalmente que no hay asociación
(p = 0,64), por lo que se puede lle-
gar a la conclusión de que la in-
tervención no consigue modificar
significativamente la situación
inicial. Al analizar con más deta-
lle el nivel de cumplimiento con-
trolado por los grupos diagnósti-
cos (sin CI/EVA ni ‡ 2 FRCI, ‡ 2
FRCI, CI/EVA) en los que los
MAP se basaron para decidir el
manejo de la dislipemia, las va-
riaciones entre los grupos control
y experimental fueron aún meno-
res que las que se detectan sin te-
ner en cuenta los diagnósticos, no
encontrándose diferencias impor-
tantes (p = 0,72) en los grupos de
estudio. Al controlar el nivel 
de cumplimiento de los criterios
de adecuado manejo de las disli-
pemias según el tratamiento ha-
ya sido con dieta, con fibratos o
con estatinas, las diferencias ob-
servadas entre los grupos control
e intervención casi llegaron a ser
significativas (p = 0,07), debido a
que el grupo control no experi-
mentó cambios significativos,
mientras que las variaciones fue-
ron más importantes en el grupo
experimental: el nivel de cumpli-
miento disminuyó un 7,56% cuan-
do se trataban las dislipemias con
dieta. En cambio, el cumplimiento
del adecuado manejo de la disli-
pemias mejoró un 17,17% cuando
se usaban fibratos, y un 17,58% si
se utilizaban estatinas. Es de des-
tacar que en los grupos de estudio
tras la intervención los MAP que
atendían a sus pacientes con es-
tatinas o fibratos conseguían un
nivel de cumplimiento del 78 y
88%, respectivamente, y aquellos
que trataban sólo con dieta cum-
plían los criterios en menos del
30% (tabla 9).
El hecho de que cambios en los co-
nocimientos de los médicos no con-
sigan modificar su actitud pres-
criptora puede estar influido por
otros factores. La influencia de la
cuenta de resultados económicos
en el área y de los equipos, el feed-
back continuo sobre el gasto far-
macéutico que el área ejerce sobre
la población médica, el estrecho se-
guimiento de indicadores de pres-
cripción farmacéutica a través de
una supervisión mensual del ajus-
te presupuestario sobre el gasto y
desviación presupuestaria de los
médicos, y la existencia de unos
criterios de calidad farmacológica
en el área que prima el uso de fi-
bratos en perjuicio de las estati-
nas, son factores no valorados en
este estudio, dada la dificultad que
entraña su medida. Basándose en
criterios de consensos12,18,19 simi-
lares que los utilizados por noso-
tros, se analizaron en 4 áreas de
salud de Madrid, incluida la nues-
tra, los indicadores de calidad de
prescripción de hipolipemiantes
en recetas de pensionistas (mayo-
res o no de 65 años), encontrándo-
se que existía una prescripción
inadecuada en un 68,13% (684/
1.004) de los pacientes, siendo del
64,83% en pacientes de 65-74 años
(282/435) y del 87,63% (170/194)
en los > 74 años25.
Las conclusiones de este trabajo
son compatibles con las de revi-
siones exhaustivas28-30 sobre la
escasa eficacia del audit, el feed-
back, los recordatorios informati-
vos, conferencias, sesiones de
trabajo, entrega de material edu-
cativo impreso a los médicos pa-
ra mejorar la práctica de los pro-
fesionales sanitarios, en particu-
lar la prescripción y la solicitud
de pruebas diagnósticas. El im-
pacto de las conferencias de con-
senso para el control de la hiper-
colesterolemia en términos de
grado de conocimiento es razona-
ble, pero su aplicabilidad en la
práctica clínica es baja31. La
efectividad de la formación médi-
ca continuada parece ser mayor
con las opiniones de líderes o
cuando se aplican métodos acti-
vos de enseñanza30,32.
Los resultados de nuestro ensayo
no apoyan la idea de que la infor-
mación que se imparte en las se-
siones clínicas sea suficiente para
modificar la conducta de los médi-
cos en el uso de los agentes hipo-
lipemiantes en la población ancia-
na con dislipemia.
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